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Актуальность. Хроническая венозная недо-
статочность нижних конечностей (ХВН) явля-
ется самым распространенным заболеванием 
периферических сосудов. Высокий уровень рас-
пространенности среди трудоспособной части 
населения, достигающий по оценкам экспертов 
40-50%, позволяет говорить о ХВН как о важной 
медико-социальной проблеме, с необходимостью 
решения которой в последние годы приходит-
ся сталкиваться  все чаще (B.C. Савельев, В.Ю. 
Богачев). В то же время проблема ХВН в стар-
шей возрастной группе стоит еще более остро, 
в связи с тем, что радикальные хирургические 
методы лечения в большинстве случаев не при-
менимы, консервативные – малоэффективны. 
Как итог, пожилые люди «доживают свой век» с 
варикозными язвами, превращаясь в «завсегдата-
ев» поликлиник и отделений гнойной хирургии, 
значительно страдает их качество жизни, суще-
ственны материальные затраты. Экономическое 
значение ХВН иллюстрирует и тот факт, что в 
странах Европейского сообщества на ее лечение 
расходуется от 1,5 до 3% общего бюджета здра-
воохранения.
передаточных артериальных пульсациях. Участок 
венозной системы, расположенный отГИТ до 
правых отделов сердца, находится как бы в “под-
вешенном” положении. Именно с этого уровня 
на венозном столбе крови и начинает ощущаться 
влияние (эластическая тяга) со стороны сердца и 
легких. Однако, рассмотрение влияния этих фак-
торов венозного возврата выходит за рамки тра-
диционного и недопустимо упрощенного их объ-
яснения (вдох-выдох). Система низкого давления 
и ее влияние на систему высокого давления куда 
более сложная, чем даже рассмотрение перифери-
ческих гидромеханических основ движения крови 
по венам нижних конечностей, и требует деталь-
ного анализа регуляции центрального венозного 
давления, связь которого с периферическим ве-
нозным давлением очевидна.
Выводы. Из проведенного математического 
анализа хотелось бы заключить о необходимости 
дальнейшего изучения венозной гемодинамики 
нижних конечностей с точки зрения классиче-
ской физиологии, с учетом влияния на венозные 
сосуды симпатической и парасимпатической ин-
нервации, гуморальных, гормональных, гидроди-
намических и механогенных общих факторов си-
стемы кровообращения, а не только эндотелий-
зависимых реакций, зачастую носящих не более, 
чем локальный характер.
Цель. Оценить и обосновать применение ак-
тивной хирургической тактики с использованием 
методов физического дебридмента при лечении 
варикозных язв у лиц пожилого возраста с нали-
чием сопутствующей патологии. На основании 
собственных наблюдений предложить доступные 
и эффективные способы быстрой подготовки 
язв к пластике с последующим одномоментным 
либо отсроченным закрытием дефекта.
Материал и методы. За 2014г. и 6 мес. 2013 
г. в отделении пролечено 14 пациентов старше 
60 лет (от 60 до 85 лет) с варикозными язвами 
С6S, Es, Ad, Pro, L1-2. Средний возраст составил 
70,6 лет. Из них 10 женщин (71,4%) и 4 мужчи-
ны (28,6%). 2 пациента имели СД 2 типа, ин-
сулинозависимый в ст. клинико-метаболической 
субкомпенсации. Сердечная недостаточность 
отмечена у 10 пациентов, у 3-х из них – Н2Б-
3. До госпитализации в ожоговое отделение все 
пациенты безуспешно лечились в различных ста-
ционарах и амбулаторно. Длительность сущест-
вования открытых язв составила от 2 месяцев до 
20 лет. В 3-х случаях имелись циркулярные язвы 
обеих голеней. Средняя длительность лечения в 
ожоговом отделении составила 33 дня. Наличие 
декомпенсированной сопутствующей патологии 
у ряда пациентов потребовало более длительной 
предоперационной подготовки и последующего 
лечения. Ранее нами изучены результаты лече-
ния 140 пациентов с варикозными язвами С6S, 
находившимися на лечении в 2000-2007 годах: 
мужчин было 58 (41,4%), женщин – 82 (58,6%), 
возраст варьировал от 23 до 83 лет, длительность 
язвенного анамнеза составляла от 2-х месяцев 
до 18 лет. Средняя длительность лечения с при-
менением активной тактики (радиоволновой 
дебридмент с одномоментной или отсроченной 
аутодермотрансплантацией) составила 36,2 дня, 
с проведением стандартного комплекса лечения 
– 50,2 дня.
Активная хирургическая тактика в отношении 
хронических ран, в том числе варикозных язв, 
применяется нами с 2000 года. Радиоволновая 
хирургия применяется нами с 2001 года, ультраз-
вуковой метод дебридмента с 2010 года. По сути, 
основу нашего подхода в лечении варикозных 
язв составляет теория «Wound Bed Preparation» 
(Falanga V., 2002 год) – стратегия обработки 
основания раны с целью перевода хронической 
раны в острую и удаления как некротического 
компонента, состоящего из некротической тка-
ни, так и фенотипически измененных клеток 
края и основания раны и продуцируемого ими 
экссудата. Учитывая возраст пациентов и нали-
чие сопутствующей патологии, мы применяли 
активную и в то же время «щадящую» хирургиче-
скую тактику: ультразвуковой (аппарат «Sonoca 
180») либо радиоволновой (аппарат «Surgitron») 
дебридмент язвы с удалением всех девитализи-
рованных тканей, патологических грануляций 
с последующим одномоментным или отсрочен-
ным пластическим закрытием раны расщеплен-
ным кожным трансплантатом. При обширных, 
циркулярных язвах, а также при выраженной 
экссудации (особенно на фоне сердечной недо-
статочности, отеков) применялся экспансивный 
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метод кожной пластики сетчатыми аутодермо-
трансплантатами с коэффициентом пластики 
1:2, что позволяло избежать отслойки трансплан-
тата, способствовало увеличению коэффициента 
приживления.
Результаты и обсуждение. Радиоволновой и 
ультразвуковой методы дебридмента язв менее 
травматичны в сравнении с хирургической обра-
боткой гранулирующей раны скальпелем или не-
кротомом, проводятся с минимальной кровопоте-
рей, стимулируют репаративные процессы, за счет 
физических и химических факторов способствуют 
санации раны. В большинстве случаев применение 
методов физического дебридмента хронической 
раны создает хорошие условия для одномоментно-
го закрытия раны аутодермотрансплантатом. 
Во всех случаях удалось восстановить кожный 
покров, получен хороший функциональный резуль-
тат. В 2-х случаях при коэффициенте приживления 
0,5-0,6 потребовалось выполнение повторной опе-
рации УЗ-дебридмента с одномоментной аутодер-
мотрансплантацией, в 1 случае эффект достигнут 
после выполнения трех операций. В 2-х случаях 
закрытие дефекта выполнялось в два этапа: УЗ-
дебридмент с отсроченной аутодермотранспланта-
цией. Со временем все более «агрессивный» подход 
к лечению хронических ран позволил в 2013-2014 гг. 
улучшить результаты лечения по сравнению с 2000-
2007 гг. даже в более сложной группе пациентов.
Выводы. Радиоволновой и ультразвуковой ме-
тоды подготовки варикозных язв к пластическому 
закрытию малотравматичны, создают благопри-
ятные условия для приживления трансплантатов 
при одномоментной либо отсроченной аутодер-
мотрансплантации. Применение активной хирур-
гической тактики в отношении длительно сущест-
вующих, особенно обширных и циркулярных, ва-
рикозных язв у пациентов старше 60 лет, способ-
ствует профилактике инфекционно-токсических 
осложнений; приводит к сокращению сроков 
лечения; экономически эффективно; позволяет 
значительно повысить качество жизни пациентов.
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г. Курск, Российская Федерация
Актуальность. В Российской Федерации ва-
рикозной болезнью нижних конечностей стра-
дают около 20 млн. человек, у 45 тысяч из них 
ежегодно открываются трофические язвы.
Цель. Оценка эффективности разработанно-
го трехэтапного способа лечения открытых тро-
фических язв венозной этиологии.
Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов лечения 60 пациентов с открытыми тро-
фическими язвами на почве варикозной болез-
ни нижних конечностей 6 класса по классифи-
кации CEAP. Мужчин было 22, женщин – 38. 
Возраст пациентов колебался от 36 до 69 лет. 
Пациенты были разделены на 2 группы по 30 
человек в каждой. Лечение пациентов первой 
группы проводилось по традиционной техноло-
гии и включало двухнедельное консервативное 
лечение, направленное на санацию трофиче-
ской язвы в условиях отделения гнойной хирур-
гии, венэктомию и субфасциальную перевязку 
недостаточных перфорантных вен голени. Во 
второй группе лечение проводилось в три этапа. 
На первом этапе выполняли химическую десим-
патизацию пораженной конечности следующим 
образом. Пациента укладывали на противопо-
ложный бок: на правый бок при десимпатизации 
слева, на левый – при десимпатизации справа. 
Между кушеткой и боковой поверхностью туло-
вища подкладывали поролоновую подушку, что 
позволяло за счет контрсгибания туловища уве-
личить расстояние между свободным краем 12 
ребра и гребнем подвздошной кости на стороне 
интереса. Выполняли обработку кожи раствором 
антисептика, ограничивали зону вмешательства 
стерильным материалом. Местом пункции яв-
лялась точка пересечения перпендикуляра, иду-
щего по свободному краю 12 ребра с прямыми 
мышцами спины, что соответствует уровню 2-3 
поясничных позвонков.
После выполнения локальной анестезии 
кожи и подкожной клетчатки производили пун-
кцию забрюшинного пространства, используя 
для этого иглы диаметром 18 G с эхо-типиро-
ванным концом. Продвижение иглы осуществ-
ляли строго по передней боковой поверхности 
позвоночника под ультразвуковым контролем 
в режиме реального времени, одновременно 
выполняли введение анестетика. Появление у 
пациента ощущения потепления и легкости в 
конечности являлось индикатором попадания 
анестетика в субфасциальное клетчаточное про-
странство, окружающее симпатический ствол. 
Выполняли парасимпатическую блокаду путем 
введения 20 мл 2% лидокаина с добавлением в 
него 0,1 мл 1% адреналина. После этого пор-
ционно вводили 4 мл 96% раствора этилового 
спирта: 2 мл, смещая кончик иглы краниально, 
и 2 мл, смещая иглу каудально, чем достига-
ли увеличения зоны действия повреждающего 
агента. Извлекали иглу, накладывали асепти-
ческую повязку, рекомендовали пациенту по-
стельный режим в течение 20-30 минут. (Патент 
на изобретение №2289399 от 20.12.2006).
На втором этапе через 4-8 дней после сти-
хания воспалительного процесса производили 
оперативное вмешательство на поверхностных 
венах. Выполняли три стандартных разреза, не-
обходимых для удаления большой подкожной 
вены: один – в паховой области, второй – в 
верхней трети голени у коленного сустава по 
внутренней поверхности, третий – на стопе по 
проекции внутренней краевой вены чуть ниже 
медиальной лодыжки. Все притоки, впадающие 
в большую подкожную вену в зоне этих раз-
